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Introduction  A  significant  proportion  of  the  population  have  difficulty  distinguishing  right  from  left, 
including medical students. Some of the most infamous errors in medicine have occurred when a procedure 










Cognitive  distraction  group  (i.e.  interruptions  with  clinical  cognitive  tasks)  and  4)  both  auditory  and 
cognitive distractions combined.  In each of these arms participants LR discrimination ability was objectively 
measured using the validated Bergen Right‐Left Discrimination Test (BRLDT).  MANOVA was used to analyse 
the  impact of the different  forms of distraction on participants’ performance on the BRLDT.   Additional 
analyses  included  looking at effects of age, sex and handedness on performance  in the BRLDT with and 









Discussion  Distraction  has  a  significant  impact  on  performance  in  this  key  cognitive  function.    LR 
discrimination is a contextual skill and, for some, can be a significant challenge.  Multifaceted and strategic 
approaches  are  required  to  reduce  LR  errors  occurring.    From  an  educational  perspective,  a  greater 
emphasis  is  required  in  linking  theory and application of knowledge  into  clinical practice.   This  further 










do  not  escape  this  trend  either,  with  female  students,  and  those  students  aspiring  to  be  general 
practitioners or psychiatrists, having the greatest difficulty.5  
 











with  LR  confusion  appear  to be  aware of  their own difficulties  and  attempt  to develop  compensatory 
mechanisms  ‐  for example relating  their  left, or right side,  to a number of  features  including a physical 
activity  (e.g. which hand  they  strum a guitar with),  an  accessory  feature  (e.g. a wedding  ring or wrist 
watch).5 Overall individuals who use these techniques still have difficulty in distinguishing right from left.5  
 
Clinical  competence  is nested  in  a wide  range of  situational  and  contextual  factors.   When making  LR 
decisions  in  the workplace, healthcare professionals encounter many distractions.14‐17    Interruptions can 





Left‐right  discrimination  is  a  complex  process  involving  several  higher  functions  such  as  the  ability  to 












Given  the  importance  of  healthcare  professionals making  LR  decisions,  and  that  training  begins  at  an 
undergraduate  level, we aim  to assess  the  impact of different distraction modalities  (i.e. cognitive and 
auditory) on LR discrimination ability in medical students. Secondary research objectives were to determine 
i) if there was any correlation between medical students’ perceived and actual LR discrimination ability and 




























The Bergen  Left‐Right Discrimination Test  (BRLDT) was used  to measure participants  LR discrimination 

















The BRLDT  is administered  in a  timed  fashion and consists of  three  subsections  (each completed  in 90 













asked  to  pause  and write  down  answers  to  5  questions,  one  pertaining  to  each  of  the  5  distraction 











included ANOVA  looking at effects of age, sex and handedness on performance  in  the BRLDT with and 
without distraction.  For the ANOVA models, the effect size used was partial 2, with values 0.06 and <0.14 
considered medium and 0.14 considered large.27  Pearson’s correlation coefficient was used to examine 


























Female/Male (%)  69.6 / 30.4  52.5 / 47.5  47.3 / 52.7  51.0 / 49.0 
Left / Right handed (%)  15.0 / 85.0  6.3 / 93.8  10.5 / 89.5  13.5 / 86.5 
Age 18‐20 / 21+ (%)  63.9 / 36.1  57.8 / 42.2  61.4 / 38.6  65.4 / 34.6 
 
Impact of different modalities of distraction on participants BRLDT performance  






















    Mean score*  43.6 39.6 36.9
    Standard deviation  7.7 9.8 8.5
Arm 2 (auditory distraction) n=64   
    Mean score*  42.0 38.6 34.7
    Standard deviation  6.5 8.7 9.4
Arm 3 (cognitive distraction) n=57   
    Mean score*  37.4† 35.0† 32.6†
    Standard deviation  7.5 10.3 8.2
Arm 4 (mixed auditory and cognitive) n=52   
    Mean score*  35.0† 31.1† 27.3†












The  separate  potential moderating  effects  of  handedness,  age  and  sex  on  the  relationship  between 
distraction type and overall BRLDT performance were examined but were not found to be significant.  Both 
















Background auditory distraction, on  its own, appears  to have  little  impact on medical  students’ overall 




and  thus  potential  impact  upon  patient  safety.28‐30,  38    Investigators  looking  at  the  impact  of  different 
modalities of distraction in the urological theatre environment found verbal communication between staff 
more distracting than simple background noise such as pagers and telephones ringing.28  This supports our 




surgeons, with  increased  experience may develop  the  ability  to  filter out  the distracting  stimuli  albeit 
incompletely as many  still  report distractions as a major  stressor  in  the operative environment.29   This 
hypothesis has been tested and the process whereby surgeons develop the ability to ‘ignore’ distractions 








accurately.31    In  the novice  cohort, whilst  there was no  significant drop off  in peg  transfer  score with 
cognitive distraction, there was a significant negative impact on performance in the arithmetic task in terms 
of percentage correct  responses and numbers of questions attempted –  suggesting  the possibility  that 
doctors can be trained to adapt to cognitive distraction by developing a degree of technical automatisation 











than  the  cognitive  distraction  alone.    This  suggests  that, when  faced with  a  cognitively  complex  task, 
although auditory distraction does not have a significant  impact,  it can have a significant additive effect 
when cognitive distraction is also present. Perhaps it is the case that people reach a ceiling in terms of the 
cognitive  load  of  managing  a  cognitively  complex  task  in  the  face  of  cognitive  distraction.    In  this 




Results  from  our  study  indicate  that medical  students’  perceived  and  actual  LR  discrimination  ability 
correlate only at a moderate  level, suggesting that students’ perception about this ability  is,  in general, 
inaccurate.  The  pattern  of  results  suggests  that  students  both  over  and  under  estimated  their  LR 















a  greater  degree  of  functional  hemispheric  asymmetry  and  superiority  of  visuospatial  function.32,35 
Handedness has no overall effect on LR discrimination ability.32,33 Our study supports this conclusion as no 













setting  (i.e. a working clinical ward).   Nonetheless  the distractors used were based on real examples of 
commonly experienced clinical distractors.  This study did not set out to investigate the effect of distraction 





contexts.   This study  is the  first to demonstrate  that distraction has an  impact on  the LR discrimination 
ability  in medical students and  thus suggests  that  such a human  factor  in healthcare can be negatively 
influenced  by  environmental  factors  such  as  noise  and  verbal  distraction.    Not  only  has  it  been 
demonstrated that distraction can negatively impact upon non‐technical skills such as LR discrimination but 
also that non‐modifiable factors such as age and sex impact upon performance, a factor that needs to be 





often  subject  to many different contextual  stimuli  that are  invariably present  in  such busy workplaces. 
Therefore educational frameworks need to consider the environment that clinicians and medical students 
work in, and the complex interplay between the individual and the environment.  The aviation industry has 
demonstrated  that  non‐technical  skills  cannot  be  acquired  reliably  in  the work  place without  specific 




removal  of  a  paired  organ  or  limb.    Anaesthetists  refer  to  the  ‘sterile  cockpit  concept’ whereby  the 








and provide advice about coping strategies, particularly  in the work place.   The  introduction of teaching 
methods,  such  as  high  fidelity  clinical  simulation,  could  offer  students  exposure  to  concepts  such  as 
situational  awareness  and  the myriad  of  stimuli  often  encountered  in  the  busy working  environment.   
Interprofessional‐based educational programmes have an important role to play in emphasising the use of 




approaches  are  required  to  reduce  LR  errors  occurring.    From  an  educational  perspective,  a  greater 
emphasis  is  required  in  linking  theory  and  application  of  knowledge  into  clinical  practice  and  further 
supports  the  emphasis  of  patient  safety  in  medical  school  curricula.    Non‐technical  issues,  such  as 
distraction, have the potential to  impair an  individual’s ability to accurately make LR decisions. Training, 
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